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La demencia es un síndrome caracterizado por una reducción progresiva de 
diferentes funciones intelectuales, lo que ocasiona crecientes dificultades para la 
realización de actividades, tanto en el ámbito familiar como en el social. Para el control 
de sus síntomas y reducción de sus limitaciones, además del tratamiento 
farmacológico, se emplean intervenciones complementarias como la musicoterapia, 
una terapia no farmacológica aplicable en todas las etapas de la enfermedad.  
 
Esta revisión sistemática de 15 artículos científicos tiene el propósito de comparar 
la evidencia observada en torno a la influencia de la música en el control de los 
síntomas de la demencia y la calidad de vida de los pacientes que la padecen. La puesta 
en relieve de la importancia de este tipo de terapias contribuye a enfatizar la dimensión 
biopsicosocial de la salud y la necesidad de un abordaje holístico de la misma por parte 
de los profesionales sanitarios, en particular de la Enfermería. 
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La demencia es un síndrome íntimamente ligado al envejecimiento que constituye 
un importante riesgo para la calidad de vida, no solo desde la dimensión física, sino 
también psicológica, social y económica.1 Supone una de las principales causas de 
dependencia en ancianos, puesto que inevitablemente conducen a una progresiva 
pérdida de funciones cognitivas, limitaciones funcionales y, en último término, a la 
discapacidad.2  
Los últimos datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) establecen la 
prevalencia mundial de la demencia en 47,5 millones de personas; predominantemente 
incide sobre la población anciana, pues su prevalencia se duplica con cada intervalo 
de 5 años después de los 65 años de edad.1,3 En lo que respecta a los ancianos 
institucionalizados en residencias, la prevalencia en España supera el 60%4.  
 
Según refleja el Instituto Nacional de Estadística (INE) en sus proyecciones y 
estadísticas, de continuarse con la actual tendencia demográfica al envejecimiento en 
España (Figura 1), el porcentaje de población mayor de 65 años en nuestro país se 
situaría en el 24,9% en 20295.  Es por ello que la demencia, íntimamente relacionada 
con el envejecimiento, debería suponer una prioridad sanitaria, por sus implicaciones 
tanto con el paciente y su núcleo familiar como con la sociedad.2   
 
  
Figura 1. Pirámides de población de España. Fuente: Instituto 





Según el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V), 
que sustituye el término “demencia” por el de “trastorno neurocognitivo mayor”, éste 
consiste en un declive cognitivo que interfiere en las actividades instrumentales de la 
vida diaria sin contexto de delirium ni otros trastornos mentales6. Pese a no estar 
recogidos en las clasificaciones internacionales, el 90% de los pacientes con demencias 
presentan además síntomas no cognitivos, como la depresión, ansiedad, alucinaciones, 
agitación, alteraciones del sueño y el apetito o desinhibición conductual, entre otros.7,8 
Estos síntomas conductuales y psicológicos (SCP) provocan gran sufrimiento al 
paciente y a su entorno, se asocian a un mayor consumo de psicofármacos y al empleo 
de contenciones físicas sobre el paciente, y, en muchos casos, a la institucionalización 
precoz.8,9 Aunque los SCP habitualmente se presentan de forma conjunta con los 
cognitivos, pueden constituir pródromos de la enfermedad y, en algunas fases de la 
misma, pueden ser predominantes en el cuadro clínico.8 
El tratamiento farmacológico, actualmente basado en medicamentos 
inhibidores de la colinesterasa, es capaz de ralentizar el curso de la enfermedad, así 
como de controlar algunos síntomas como el insomnio, la agitación o la ansiedad.10 
Sin embargo, según el informe “Demencia: una prioridad de Salud Pública” de la 
OMS, existe un problema de abuso de antipsicóticos para el tratamiento de los SCP, 
que conlleva riesgos asociados. La tasa de prescripción de antipsicóticos para la 
demencia es particularmente alta en hogares de ancianos, pese a que existen pruebas 
de que muchas conductas difíciles pueden ser manejadas mediante intervenciones 
psicosociales1.  
Dado que aún no se ha encontrado ningún tratamiento curativo para esta 
enfermedad, resulta necesario un abordaje multidimensional para optimizar la 
cognición, conducta y función de los ancianos con demencia, así como atienda las 
necesidades de los cuidadores.10 Entre estas terapias complementarias al tratamiento 
farmacológico se encuentran la musicoterapia, la ludoterapia, la zooterapia, la 
cinesiterapia, la psicomotricidad, etc. La música se presenta como una herramienta 
particularmente interesante para acercarse a estos pacientes, pues se ha demostrado 
que la receptividad a la misma se conserva hasta fases tardías de la enfermedad, pese 






Según la Federación Mundial de Musicoterapia (WFMT, 2011), la musicoterapia 
(en adelante MT) es “el uso profesional de la música y sus elementos como una 
intervención en ambientes médicos, educativos y cotidianos con individuos, grupos, 
familias o comunidades, buscando optimizar su calidad de vida y mejorar su salud 
física, social, comunicativa, emocional e intelectual y su bienestar. La investigación, 
la práctica, la educación y la instrucción clínica en la musicoterapia están basados 
en estándares profesionales según los contextos culturales, sociales y políticos”. La 
musicoterapia puede cumplir diferentes funciones en su aplicación sobre pacientes con 
demencia: evaluadora de las respuestas del individuo, regulativa para promover 
cambios en la conducta o el estado de ánimo, estimulante de las funciones que se 
pretenda potenciar y comunicativa.12  
 
La implementación complementaria (que no alternativa o sustitutiva) de esta 
intervención al tratamiento convencional es prometedora y debe ser estudiada 








Esta revisión sistemática tiene como objetivo principal conocer la influencia de 
la musicoterapia sobre los síntomas de la demencia en ancianos institucionalizados. 
Como objetivos específicos se han establecido los siguientes: 
• Revisar los efectos objetivados en los estudios sobre el empleo de 
musicoterapia en pacientes con demencia. 
• Valorar la importancia del abordaje no farmacológico complementario al 
farmacológico. 
• Incentivar la realización de estudios que evalúen la musicoterapia para 







4. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA Y SELECCIÓN DE ESTUDIOS. 
En primer lugar se realizó una elección del tema, de acuerdo a criterios como su 
interés y relevancia actual, y se diseñaron los objetivos que iban a guiar el estudio. 
Delimitados el tema y los objetivos, se procedió con la documentación, para lo cual se 
llevó a cabo una búsqueda de ensayos clínicos en las bases de datos Academic Search 
Complete, Índice Acumulativo de Enfermería (Elsevier), Dialnet Plus, PubMed, 
Medline y ScienceDirect; así como ALOIS, el registro de Cochrane de estudios sobre 
demencia. 
Como criterios de inclusión se restringió la búsqueda a las publicaciones entre 
2007 y 2017 en inglés y español. Se emplearon los términos “musicoterapia” y 
“demencia”, en base a los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS)13; y sus 
equivalentes en inglés “music therapy” y “dementia” en las bases Academic Search 
Complete, Dialnet, Medline y PubMed. Con posterioridad se añadieron los filtros 
“Full-free text” y “trial or study” en los buscadores que disponían de los mismos.  
Los criterios de exclusión fueron los siguientes:  
- No disponer de texto completo gratuito: 465 artículos. 
- No tratarse de un estudio científico: 143 artículos. 
- No corresponderse con el tema de la revisión: 87 artículos. 
- Idioma diferente del inglés o español: 8 artículos. 
- Estudios no concluidos: 2 artículos. 
Se procedió con la lectura del abstract de los artículos que cumplían los criterios 
de inclusión, y entre ellos se priorizó la selección de aquellos que empleaban escalas 
validadas para el análisis cuantitativo y cuyo planteamiento y/o conclusiones han 





BASES DE DATOS ARTÍCULOS INCLUIDOS 
Academic Search Complete 176 7 
Dialnet Plus 16 1 
PubMed 243 4 
Índice Acumulativo de Enfermería  22 0 
Medline 191 0 
ScienceDirect 38 2 
ALOIS (Cochrane) 66 1 
TOTAL 752 15 





4.1. Cronología de las investigaciones 
 
En el intervalo de 10 años de esta revisión, el registro ALOIS de estudios sobre 
la demencia incluye 25 ensayos que estudian la aplicación de la musicoterapia en el 
tratamiento de esta patología. Tres de ellos aún no han sido concluidos y se prevé su 
finalización en 2017. 
  
 
La Figura 2 permite observar un creciente interés en esta área de investigación 
a lo largo de la década, si bien en 2016 no se publicaron los resultados de ningún 
estudio. El año 2010 fue particularmente prolífico, y por ello han sido seleccionados 
para esta revisión varios artículos de esa fecha. 
 
4.2. Tipos de estudios seleccionados 
 
Las principales características de los quince estudios seleccionados se recogen 
en el Anexo 1. Trece de los quince estudios son cuantitativos14-26, uno cualitativo27 y 
uno mixto28 que consiste en un ensayo clínico cuyas conclusiones se comparan con 
una entrevista semiestructurada a los cuidadores de los sujetos del estudio. 
El estudio cualitativo27 explora la importancia de la música en el bienestar de 
las personas con demencia, a través de entrevistas con pacientes con demencia, con 
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Figura 2. Investigación sobre la musicoterapia en la demencia. Elaboración propia. 





La Figura 3 resume los tipos de 
estudio seleccionados en esta revisión. 
Ocho de los estudios cuantitativos son 
ensayos clínicos14-21 donde se compara 
un grupo control (GC) de ancianos con 
demencia institucionalizados, que 
reciben los cuidados estándar del centro, 
con un grupo experimental (GE), que 
recibe a mayores sesiones de 
musicoterapia. Dos14,15 de estos se 
centran en el control de la agitación; 
dos16,17 abordan además otros síntomas 
psicológicos de la demencia (como la 
ansiedad, psicosis, depresión, etc); dos18,19 
se centran en el estado de ánimo, la 
depresión y la calidad de vida; otro20 gira 
en torno a las alteraciones cognitivas y el restante21 analiza la posible influencia de la 
musicoterapia sobre el deterioro cognitivo; el estudio de Raglio A. de 201520, además, 
amplía este estudio a 9 centros diferentes. 
Un ensayo controlado compara las diferencias en la evocación de la memoria 
musical respecto de la verbal, comparando un grupo de ancianos con Enfermedad de 
Alzheimer y un grupo de ancianos sanos22; y un ensayo por intención de tratar estudia 
el impacto fisiológico de la musicoterapia sobre los síntomas psicológicos de la 
demencia23.  
Tres estudios son pretest-postest24,25,26, estudios longitudinales que comparan 
mediciones previas y posteriores a las sesiones realizadas en distintos momentos de la 
terapia (a tiempo cero, a la mitad de la terapia, al final, un mes después de la 
finalización…). Gómez M.24 comparan los efectos de la musicoterapia sobre un grupo 
de pacientes con demencia leve y otro con demencia moderada; los otros dos evalúan 
el impacto de la música sobre la agitación: Sung H.C.25 experimenta con las 
preferencias musicales de los pacientes y Lin Y.26 con distintas cualidades de la música 
(ritmo, canto, improvisación, etc). 
Figura 3. Tipos de estudios 







4.3. Calidad metodológica de los estudios 
 
Para evaluar la calidad metodológica de los estudios se ha empleado la escala 
PEDro (Physiotherapy Evidence Database) la cual, a través de la presencia o ausencia 
de 11 criterios de validez interna y rigor estadístico, otorga una puntuación a su validez 
de un máximo de 10 puntos. Los criterios de la escala se incluyen en el Anexo 2. El 
primer ítem no se tiene en cuenta en el recuento de puntos, dado que aporta 
información de la validez externa del artículo, en lugar de interna, que es la que se 
pretende evaluar. 
Artículo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Puntuación 
Suzuki et al (2007) N N N S N N S S S S S 6 
Lin et al (2010) S S N S N N N S N S S 5 
Raglio et al (2010) S S N S N N S S N S S 6 
Sung et al (2010) S S N S N N N S N S S 5 
Cooke et al (2010) S S S S N N S S N S S 7 
Simmons-Stern et al 
(2010) 
S S N S N N S S N S S 6 
Ridder et al (2013) S S N S N N N S N S S 5 
McDermott et al (2013) N N N S N N N S N S N 3 
Sakamoto et al (2013) S S S S N N S S S S S 8 
Sarkamo et al (2013) S S N S N N S S N S S 6 
De la Rubia et al (2014) S N N S N N N S S N S 4 
Gómez M et al  (2015) S N N N N N N S N S S 3 
Thornley et al (2015) S S N S N N N S N N S 4 
Hsu et al (2015) S S N S N N N S N S S 5 
Raglio et al (2015) S S N S N N S S N S S 6 
 
S: Presencia de criterio. N: ausencia o no especificación de criterio. 
Tabla 2. Puntuaciones en la Escala PEDro. Elaboración propia. 
 
En la Tabla 2 se detalla la puntuación obtenida por cada estudio. La indicación 
“N” significa ausencia del criterio en el artículo, bien por su ausencia durante el estudio 
o bien por su omisión en el texto. 
Los criterios de cegado de los pacientes y los terapeutas no son cumplidos por 
ningún estudio debido a las características del tratamiento, lo que reduce la puntuación 
desde el punto de partida. La comparación estadística entre grupos está presente en la 





El valor más bajo lo recibe McDermott O.27, dado que no es un estudio 
cuantitativo y por tanto no presenta mediciones y comparaciones estadísticas; es 
considerado de inferior validez científica. El estudio de Gómez M.24 también es tiene 
una calidad pobre según esta escala. Seis15,17,23,25,26,28 estudios puntúan calidad 
moderada, y siete14,16,18,19,20,21,22 alcanzan la alta calidad. La calificación más alta la 
recibe el ensayo de Sakamoto M.14.  
La evaluación de la calidad metodológica será tenida en cuenta en la evaluación 
de resultados, dado que los de más pobre calidad no demuestran validez interna y 
deben ser tomados en consideración con prudencia. 
 
4.4. Sujetos de estudio 
 
El tamaño muestral es de una media de 46,5 sujetos. En total los estudios suman 
697 sujetos, de los cuales 172 son hombres y 305 mujeres. Cuatro estudios no 
detallaban el género de los participantes. Esta distribución se ilustra en la Figura 4. 
Los pacientes incluidos en las investigaciones eran en todo caso pacientes 
institucionalizados con diagnóstico demencia según los criterios de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10), el DSM-IV o el DSM-V6, comparados en el 
 
















































Anexo 3. Sin embargo, los autores diferían en los criterios de inclusión, 
fundamentalmente en el grado de deterioro cognitivo. 
Uno de los criterios utilizados en la selección es la escala Clinical Dementia 
Rating (CDR): Sarkamo T.28 y Gómez M.24 incluyeron a pacientes con demencia leve-
moderada, que obtuvieran entre 0,5 y 2 puntos en esta escala; Raglio A.16 y Thornley 
J.17 exigían puntuaciones de demencia moderada-severa, iguales o superiores a 2; 
Sakamoto M.14 se centró en demencias más severas con un CDR de 3. 
También fue empleado el Mini-Mental State Examination (MMSE) (Anexo 4). 
Cooke M.L.18 y De la Rubia J.E.23 centraron su búsqueda en pacientes con demencia 
leve-moderada, confirmado con una puntuación entre 12 y 24 y entre 18 y 23, 
respectivamente; Raglio A.16,20 incluyeron a todos los que puntuaron por debajo de 18 
(moderada-severa) y Thornley J.17 excluyó a todo aquel que puntuó por encima de 13. 
Otra de las herramientas aplicadas fue la Escala de Deterioro Global (GDS) (Anexo 
5), en la que Ridder H.M.15 y Sung H.C.25 incluyeron a quienes puntuaron entre 4 y 6, 
demencia moderada-severa. 
Además del diagnóstico y estadiaje de la demencia, algunos autores 
seleccionaron exclusivamente a pacientes que tuvieran antecedentes de agitación15,18 
y agresividad18, “síntomas neuropsiquiátricos”20,28 trastornos de conducta23, y/o 
ansiedad25. 
Entre los criterios de exclusión destacan los problemas de audición, enfermedades 







5. SÍNTESIS Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
En la Tabla 3 se recogen todas las herramientas y escalas empleadas durante los 
estudios cuantitativos para medir la efectividad de la musicoterapia, separadas por la 
función que evalúan: 
FUNCIONES 
EVALUADAS 
HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN 
Deterioro cognitivo Mini-Mental State Escale  
Índice de Barthel  
Subescala de la Escala Gottfried-Brane-Steen (GBS) 
 
Depresión Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 
Escala Cornell de la Depresión en Demencia  
Geriatric Depression Scale de Yesavage 
Subescala de la Escala Gottfried-Brane-Steen 
Agitación Cohen-Mansfield Agitation Inventory  
Alteraciones 
conductuales 
Escala de Patología Conductual de la Enfermedad de Alzheimer 
Face Scale 
Ansiedad Rating Anxiety In Dementia  
Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria  
Calidad de vida Alzheimer’s Disease-Related Quality of Life  
Adaptación del cuestionario MOOD 
Dementia Care Mapping  
Dementia Quality of Life  
Estrés Variación del Ritmo Cardíaco  
Alteraciones motoras Subescala de la Escala Gottfried-Brane-Steen  
Neuropsychiatric Inventory  
Tabla 3. Herramientas de evaluación empleadas en los estudios incluidos. Elaboración 
propia. 
El estudio de McDermott27 y el de Hsu28 emplean entrevistas a los pacientes y 
familiares, con cuestionarios semiestructurados y preguntas abiertas, respectivamente. 
De los 15 artículos, dos17,18 no mostraron resultados significativos, mientras 
que los otros trece sí identificaron diferencias significativas en algunas de las funciones 





identificó un beneficio; en las alteraciones motoras no se encontraron diferencias 
significativas en ninguno de los estudios que las abordaron. 
 
5.1.   Deterioro cognitivo  
El MMSE es empleado en el estudio de Suzuki M.21 para evaluar el efecto de 
la música sobre el deterioro cognitivo. Si bien al final del tratamiento no se aprecia 
una mejoría significativa, sí lo muestran las puntuaciones del MMSE un mes después 
de la intervención del grupo experimental respecto del control. Gómez M.24, con esta 
misma escala, obtuvo beneficios muy significativos, particularmente sobre la 
orientación, lenguaje y memoria; sin embargo, en este mismo estudio, el Índice de 
Barthel no mostró una mejoría en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 
(AIVD).  
Sarkamo T.19, a través del análisis de la varianza ANOVA, observó un efecto 
positivo inmediato en la cognición general y la atención y función ejecutiva tanto a 
través de la musicoterapia activa como la pasiva; a los 6 meses del estudio también 
objetivó beneficios sobre la orientación y la memoria (particularmente a largo plazo). 
Con respecto a la diferencia de los dos grupos experimentales (MT activa y MT 
pasiva), el grupo que recibió una terapia más interactiva obtuvo mejores resultados en 
la memoria a corto plazo. 
Simmons-Stern N.R.17 se centra en las diferencias en el aprendizaje a través de 
ejercicios de memorización de letras leídas y cantadas, que en el grupo de ancianos 
con Enfermedad de Alzheimer mostró mejores resultados cuando la letra se 
acompañaba de música. 
 
5.2. Síntomas conductuales y psicológicos 
Los SCP son ampliamente estudiados en los ensayos seleccionados. 
 
Ansiedad  
Sung H.C.25, a través de la escala Rating Anxiety In Dementia (RAID), 
identifica resultados significativamente mejores en los niveles de ansiedad postest 
(medidos inmediatamente después de las sesiones) y  una diferencia significativa con 





De la Rubia J.E.23 y Gómez M.24 estudiaron conjuntamente la depresión y la 
ansiedad, a través de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS), y 
ambos evidenciaron mejorías en las puntuaciones de ansiedad en los sujetos que 
recibían sesiones de MT.  
 
Depresión 
De la Rubia J.E.23 y Gómez M.24 también hallaron significancia estadística en 
la subescala de depresión de la HADS. De la Rubia J.E.23, además, valora 4 ítems 
relacionados con el estado de ánimo mediante una adaptación del cuestionario MOOD. 
Pese a que en los cuatro se observa una mejoría en la percepción de felicidad, solo en 
“me he sentido contento en las últimas 4 semanas” se demuestra mejoría estadística. 
Cooke M.L.18 emplea la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage, y obtuvo 
una mejoría más acusada en el descenso de las puntuaciones de depresión de los 
pacientes que recibieron MT respecto de los que siguieron una terapia de lectura.  
Raglio A.20 emplea una escala específica de la Depresión en Demencia: la 
escala Cornell (CSDD). En su caso, no halló un beneficio estadísticamente 
significativo. 
 
Alteraciones conductuales y agitación 
Tres estudios15,17,26 valoran la agitación mediante la Cohen-Mansfield Agitation 
Inventory (CMAI), pero los resultados obtenidos varían. Lin Y.26 relata una 
significativa reducción de las cuatro categorías de la escala (agitación, agresión, 
alteraciones motoras no agresivas y reacolección de objetos), mantenida incluso la 
medición un mes posterior al fin de la intervención; Ridder H.M.15 objetiva que la MT 
reduce de modo importante la necesidad de fármacos psicotrópicos para controlar la 
agitación, pero no la frecuencia de las alteraciones conductuales. Thornley J.17, por su 
parte, no obtiene resultados significativos en su estudio; en sus interpretaciones de los 
resultados conjetura que puede deberse a que la muestra de su estudio estaba 
compuesta por pacientes en un estado de demencia más avanzado que los estudios que 
se habían realizado con anterioridad. 
El estudio de Sakamoto M.14 estudia en profundidad las alteraciones 





del ritmo cardíaco (HRV) y su estado emocional mediante la Escala de Caras; ambos 
se vieron mejorados en los grupos experimentales respecto del control. A largo plazo 
valoró la Escala de Patología Conductual de la Enfermedad de Alzheimer (BEHAVE-
AD) en tres grupos: uno control, uno que recibió MT interactiva y otro que asistió a 
MT pasiva. En los dos grupos se redujeron las puntuaciones relacionadas con los 
“trastornos de la actividad” y “ansiedad”. En el grupo que recibió musicoterapia activa, 
además mostró una mejoría significativa en las otras 3 categorías evaluadas: delirio, 
alucinaciones, y trastornos del sueño y del humor. 
 
5.2. Calidad de vida 
Hsu M28 identificó mejorías significativas en todos los ítems del que emplea el 
Dementia Care Mapping (DCM), que evalúa los siguientes dominios: bienestar, 
aislamiento social, actividad y conducta. Cooke M.L.18, que comparó esta terapia con 
una terapia de lectura, no halló diferencia entre estas dos intervenciones a través de la 
Dementia Quality of Life (DQOL). 
Sin embargo, Ridder H.M.15, mediante la Alzheimer’s Disease-Related Quality of 
Life (ADRQL), no logró identificar diferencias significativas en términos de calidad 








Los efectos de la demencia exceden lo meramente físico, razón por la cual en los 
últimos años se aboga por un tratamiento multidisciplinar, incluyendo la musicoterapia 
entre las intervenciones más empleadas en las instituciones de ancianos. 
Existe bastante consenso en torno a la influencia positiva de la música sobre los 
ancianos con demencia, pero se desconocen con exactitud los mecanismos biológicos 
sobre los cuales interviene y resulta complejo medir el efecto de la misma. Los ensayos 
clínicos que la estudian son reducidos y la evidencia científica es limitada.  
Existen numerosos estudios cualitativos que recogen testimonios muy optimistas 
de pacientes y cuidadores, así como seguimientos de casos que permiten analizar al 
paciente en su conjunto. En la última década han proliferado más estudios 
cuantitativos, aunque encontramos que no existe un criterio de evaluación de la 
efectividad de la musicoterapia y en algunos casos las escalas empleadas no están 
validadas para pacientes con demencia. Así pues, existen divergencias en las 
intervenciones empleadas: siete15,17,21,23,24,26,28 estudios emplean MT activa, tres18,22,25 
MT pasiva, tres14,19,20 comparan ambas clases y dos16,27 no especifican el protocolo de 
intervención seguido. 
Otro aspecto a tener en cuenta es que la frecuencia con que se observa en la 
literatura el empleo del término “musicoterapia” para catalogar determinadas 
actividades no están necesariamente avaladas como musicoterapia profesional, lo que 
contribuye a sesgar la investigación. Sería interesante disponer de un protocolo de 
sesiones de musicoterapia aplicable en todas las instituciones, así como ofrecer 
formación a los profesionales sanitarios que trabajan en las mismas para procurar una 
correcta aplicación y un estudio riguroso. 
Además, los estudios cuentan con limitaciones, como el tamaño de la muestra, que 
habitualmente es insuficiente como para ser representativa, debido al tamaño de las 
instituciones en las que se lleva a cabo el estudio. El tamaño muestral de los artículos 
seleccionados oscila entre los 16 y los 53 sujetos, exceptuando los artículos de 
Sarkamo19, Raglio20 y Lin Y26, que superan los 90 pacientes. Aumentar el número de 
sujetos de estudio permitiría disminuir los errores estadísticos, extraer más 





que los sujetos de los estudios de musicoterapia no pueden ser cegados dadas las 
características interactivas de esta intervención, lo cual disminuye la calidad 
metodológica de los estudios. 
Los dominios sobre los cuales los estudios cuantitativos han demostrado una 
significación estadística de la musicoterapia son los SCP, la ansiedad, la agitación y el 
estado de ánimo; en menor medida, sobre funciones cognitivas como la memoria y la 
orientación. Al margen de los datos objetivables y medibles estadísticamente, los 
estudios cualitativos muestran una importancia y trascendencia mayor, suponiendo un 
elemento de conexión con el mundo y la identidad personal. 
Por otra parte, los cambios en las conductas analizadas en esta revisión necesitan 
de tiempo suficiente para producirse. Varios de los experimentos15,17,18,19 abarcan 
menos de dos meses, lo que podría condicionar la significación de las conclusiones; se 
observa que en los estudios en los que se incrementa el tiempo de aplicación la mayoría 









• Esta revisión sistemática pone de manifiesto los beneficios que la 
musicoterapia supone en el tratamiento de los síntomas de la demencia de 
ancianos residentes en instituciones. Proporciona alivio principalmente sobre 
los síntomas psicológicos y conductuales, y también parece influir sobre 
determinadas funciones cognitivas.  
 
• La literatura recoge las dificultades en el tratamiento de esta patología y 
confirma la insuficiencia del tratamiento farmacológico, que debe 
complementarse con técnicas psicosociales en aras de mejorar la calidad de 
vida de los pacientes. 
 
• No obstante, los estudios llevados a cabo no son uniformes en cuanto a su 
metodología y disponen de limitaciones que dificultan la extrapolación de 
resultados a la población. El fomento de la musicoterapia profesional en las 
residencias de la tercera edad, así como el seguimiento riguroso de sus efectos, 
supondría una oportunidad de avanzar en el abordaje holístico de la demencia. 
 
• El futuro de la terapia dependerá de su consideración desde el sistema sanitario 
y la comunidad científica, por lo que su implantación deberá acompañarse 
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ANEXO 1: TABLA RESUMEN DEL CONTENIDO DE LOS ARTÍCULOS 
Autor, año y tipo de 
estudio 
Participantes Intervención 
Áreas de evaluación 
y herramientas 
 





N= 16 Ancianos 




de la institución. 
GE (n=8): Sesiones 
MT activa. 
 
25 sesiones de 1h de 
musicoterapia a lo largo 
de 3 meses, 









▪ Efectos de los 
fármacos para el 
Alzheimer:  
BEHAVE-AD) 
▪ Antes y después 
de la 
intervención 
▪ Un mes después 
del final del 
experimento. 
Mejora significativa en la 
puntuación en la Gottfried-
Brane-Steen Scale tras la 
intervención y un mes después. 
 
Mejora significativa en la 
BEHAVE-AD tras la 
intervención, que disminuye un 
mes después. Misma tendencia 
en la agonía y confusión. 
 
Sin cambios en la actividad 
motora. 
Raglio et al. (2010)16 
Ensayo controlado 
aleatorizado 
N= 53 pacientes 
con demencia. 
GC (n= 26): 
cuidados estándar 
GE (n=27): 
sesiones de MT a 
mayores. 
 
Sobre los cuidados 
estándar, 3 ciclos de 12 
sesiones de 30 min de 
musicoterapia, con 
descanso de un mes 
entre ciclos. 
Síntomas no 




▪ Medición a 
tiempo cero. 
▪ Medición al final 
del tratamiento 
▪ Medición tras un 
mes de descanso 
Se observa una mejoría de los 
síntomas psicológicos y 
conductuales del GE, 
particularmente el control de la 
agitación, alucinaciones y 
apatía. 






G2 (n=23): terapia 
de lectura 
Tres sesiones 
semanales de 30 
minutos de MT o de 
lectura, 
respectivamente, a lo 
largo de 8 semanas. 
▪ Calidad de vida: 
DQOL 
▪ Depresión: Escala 
de Yesavage. 




▪ A tiempo cero 
▪ A la mitad de la 
intervención 
▪ Al final de la 
intervención 
Los resultados no mostraron 
mejorías significativas en la 
calidad de vida ni en la 
depresión. No obstante, hay 
indicios de aumento de 
autoestima y control de algunos 
síntomas de la depresión. 
Sung et al. (2010)25 
Estudio pretest-postest. 
 
N= 53 pacientes 
con demencia. 
GC (n=23): Grupo 
control. 
GE (n=29): 
escuchar música de 
su preferencia. 
 




▪ Escala RAID 
(Rating Anxiety In 
Dementia) 
 
▪ Previa al inicio 
del experimento 
▪ Al final del 
experimento. 
Escuchar la música preferida 
disminuye los niveles de 













Sesión de 30’: 
Presentación escrita de 
la de 20 canciones no 
conocidas previamente 
y audición de otras 20, 
motivando al paciente 
memorizar la letra de 
todas ellas. 
Capacidad de 
aprendizaje: a través 
de la memorización y 
retención de letras 
leídas y cantadas. 
Examen posterior a 
la sesión 
El grupo de pacientes con 
Alzheimer demostró mejor 
reconocimiento y retención de 
las letras que habían sido 
cantadas, mientras que el grupo 
de adultos sanos no obtuvo 
diferencias significativas. 
Lin Y (2011)26 
Estudio pretest-postest 
N= 100 ancianos 






sesiones MT  
12 sesiones de 30 
minutos de 
musicoterapia a lo largo 
de 6 semanas. 
Agitación y 
agresividad 






▪ Medición basal 
▪ Tras la 6ª sesión 
▪ Tras la 12ª 
sesión 
▪ Un mes después 
de la 12ª. 
Las cuatro categorías del CMAI 
se vieron significativamente 
reducidas en la medición tras la 
6ª sesión y esa bajada se 
mantuvo hasta la medición 
posterior al mes del final del 
estudio. 
Ridder H (2013)15 
Ensayo controlado 
aleatorizado 




G1 (n=21): primero  
cuidados estándar. 
G2 (n=21): primero  
sesiones de MT. 
Comparación de dos 
grupos que reciben 
durante 6 semanas 
cuidados estándar y 
otras 6 semanas reciben 
además sesiones de MT 
activa (cantar, 




▪ Calidad de vida: 
Alzheimer’s 
Disease-Related 
Quality of Life 
(ADRQL). 
▪ A tiempo 0 
▪ A la mitad del 
experimento (7ª 
sesmana). 
▪ Al final del 
experimento. 
Durante las seis semanas de 
musicoterapia se redujo 
significativamente la necesidad 
de fármacos psicotrópicos para 










G1 (n=30): MT 
activa. 
G2 (n=30): MT 
pasiva. 
 
10 sesiones de 1h 




rítmicos…) o pasiva 
(escuchar música), 
según el grupo 
experimental. 
▪ Deterioro cognitivo 
personas con 
demencia. 
▪ Estado de ánimo de 
personas con 
demencia. 
▪ Bienestar de los 
cuidadores. 
▪ Medición a 
tiempo cero 
▪ Al mes 
▪ A los tres meses 
▪ 6 meses después 
de la finalización 
de la intervención 
Ambos tipos de musicoterapia 
mejoraron el estado de ánimo, la 
orientación, la evocación de 
recuerdos. 
 
Cantar además mejoró la 
memoria a corto plazo y el 
bienestar de los familiares; 
mientras, escuchar música 
influyó positivamente en la 




N= 39 pacientes 
con Alzheimer en 







10 sesiones de 
musicoterapia activa o 




▪ A corto plazo: Face 
Scale y HRV. 
▪ A largo plazo:  
BEHAVE-AD. 
Escala de Caras y 
HRV: previa y 




▪ A tiempo 0 
▪ Al final de la 
intervención. 
▪ Tres semanas 
después del final. 
 
En ambos tipos de sesión 
redujeron los niveles de estrés y 
se mejoró el estado emocional 
respecto del GC. A largo plazo, 
en el G2 redujo la puntuación en 
las 5 categorías de la BEHAVE-
AD. En el G1 también se 
redujeron los síntomas de 
ansiedad, se observó mayor 
evocación de recuerdos 
positivos y risa. 
 
De la Rubia, JE. 
(2014)23 
Estudio intención de 
tratar. 
N= 25 adultos 
mayores de 65 









Niveles de  depresión 
y ansiedad: 
▪ Escala HADS 
▪ Adaptacióin del 
Cuestionario 
MOOD. 
Medición previa y 
posterior a las 
sesiones de MT. 
 
 
En las mediciones posteriores a 
las sesiones, los niveles de 
depresión y ansiedad habían 
disminuido significativamente, 
al tiempo que había aumentado 
el nivel de Felicidad. 
 
McDermott O (2014)27 
Cualitativo: entrevistas 
N= 53 participantes 
G1 (n=12): pacientes 
institucionalizados 
G2 (n=4): pacientes  








Se informó e invitó a 
pacientes y cuidadores 
que hubieran 
participado en terapias 
con música en centros 
del Servicio Nacional 
de Salud (NHS) a 
realizar entrevistas 
individuales acerca del 
significado de la 
música. 
Valoración personal 
de la influencia de la 
música su vida: a 
través de entrevistas 
con preguntas 
abiertas, distintas 
para pacientes y 
cuidadores 
Grabación de las 
entrevistas y 
posterior recogida e 
interpretación de 
datos. 
1. La música supone una 
estimulación mental 
emocionalmente importante. 
2. Sentimiento de pertenencia 
cultural, identidad y 
evocación de recuerdos. 
3. Conexión con el presente y 
relación con otras personas. 
4. Disminución de la agitación 
y mejoría en el ánimo. 
5. La música alarga las visitas 
de los familiares y mejora el 





N= 16 pacientes 
con demencia en 
unidad psiquiátrica 




8 sesiones de 1h a lo 
largo de un mes. 
 
El G1 recibió sesiones 
de MT y el G2 de 
terapia ocupacional y 





▪ A tiempo cero 
▪ Semanalmente 
▪ Tras la última 
sesión 
Sin resultados significativos. 




N= 98 ancianos 




GE1 (n= 31): MT 
activa. 
GE2 (n= 32): MT 
pasiva. 
Un grupo experimental, 
GMT, recibió 20 
sesiones de 30 min de 
MT activa. 
 
El GP recibió 20 







▪ Escala Cornell de 
la Depresión en 
Demencia 
(CSDD). 
▪ Medición basal 
▪ Medición al final 
del tratamiento 
▪ Medición tras un 
mes de descanso 
Mejoría en lo síntomas 
conductuales, psicológicos y 
calidad de vida en los tres 
grupos. 
 
No se observaron diferencias 
significativas entre los grupos. 
 
Gómez M (2015)24 
Pretest-postest 








12 sesiones de 45 min 
de musicoterapia 
consistentes en cantar, 
acompañar con 






▪ Síntomas no 
cognitivos: NPI 





▪ A tiempo 0 
▪ Tras 6 sesiones 
▪ Final de la 
intervención 
La intervención resultó aliviar 
los síntomas neuropsiquiátricos, 
particularmente ansiedad y 
depresión. La NPI no muestra 
mejoría en su subescala de 
depresión. 
 
Orientación y memoria 
mejoraron progresivamente en 
ambos grupos. El lenguaje solo 
mejoró significativamente en el 
grupo de demencia moderada. 
Hsu, (2015)28 
Aleatorizado por 
grupos. Estudio de 
viabilidad. 
N= 17 pacientes con  
demencia mayores 
de 40 años, con 
síntomas 
neuropsiquiátricos. 
GC (n=8): cuidados 
estándar 
GE (n=9): sesiones 
de musicoterapia 
Sesiones semanales de 
30 minutos de 
musicoterapia a lo largo 
de 5 meses. Basadas en 
ejercicios activos de 
improvisación, canto, 
tocar instrumentos 
expresión verbal y 
corporal. 
▪ Síntomas no 
cognitivos: NPI 
▪ Bienestar y calidad 





NPI y DCM: 
▪ A tiempo 0. 
▪ 3er mes. 
▪ Al final de la 
intervención 
▪ 2 meses después 
del final. 
 
Entrevistas: al final 
de la intervención. 
 
La musicoterapia mejoró 
significativamente la NPI, 
particularmente a largo plazo. El 
bienestar se potenció en un 
período de corto más tiempo. 
 
Las entrevistas confirmaron 
relevancia y reconocimiento por 
parte de pacientes y familiares. 
 
 




Puntuaciones:  >5 = Alta calidad (9-10 excelente; 6-8 bueno) 
4-5= calidad moderada 
<4= calidad pobre 
 
Fuente: PEDro [Internet]. Australia. Consultada el 2 de mayo de 2017. Última 




ANEXO 3: CRITERIOS DE DEMENCIA SEGÚN CIE-10, DSM-IV Y DSM-V. 
 
CRITERIOS CIE-10 
1. Deterioro de la memoria: 
- Alteración en la capacidad de registrar, almacenar y evocar 
información 
- Pérdida de contenidos mnésicos relativos a la familia o al pasado 
2. Deterioro del pensamiento y del razonamiento. 
- Reducción del flujo de ideas 
- Deterioro en el proceso de almacenar información: 
o Dificultad para prestar atención a más de un estímulo a la vez 
o Dificultad para cambiar el foco de atención 
3. Interferencia en la actividad cotidiana. 
4. Nivel de conciencia normal, sin excluir la posibilidad de alteraciones 
episódicas. 
5. Las deficiencias se hallan presentes durante al menos 6 meses. 
Fuente: World Health Organization. The ICD-10 Classification of mental and 
behavioural disorders. World Health Organization, Geneva, 1992. 
 
CRITERIOS DSM-IV 




- deficiencia en funciones ejecutivas 
 
2. Las alteraciones previas tienen una intensidad suficiente como para 
repercutir en el desarrollo de las actividades ocupacionales y/o sociales, 
y representan un deterioro con respecto a la capacidad previa en esas 
funciones. 
3. Las alteraciones no aparecen exclusivamente durante un síndrome 
confusional agudo. 
4. Evidencia clínica, o por pruebas complementarias, de que se debe a una 
causa orgánica o al efecto de una sustancia tóxica. 
 
Fuente: American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders. 4th edition. Washington DC, 1994. 
 
 
CRITERIOS DSM V: 
 
Fuente: López-Álvarez J. Nuevos criterios diagnósticos de la demencia y la 
enfermedad de Alzheimer: una visión desde la psicogeriatría. Psicogeriatría 
[Internet] 2015 [acceso 24 de abril de 2017]; 5 (1): 3-14. Disponible en: 
http://www.viguera.com/sepg/pdf/revista/0501/501_0003_0014.pdf   
 
 
ANEXO 4: MINI-MENTAL STATE EXAMINATION 
 
Fuente: Artal R et al. Valoración del grado de afectación sobre la salud psíquica en 
el paciente prelaringectomizado. Acta Otorrinolaringol Esp [Internet]. 2011 [acceso 






ANEXO 5: GLOBAL DETERORATION SCALE. 
 
 
Fuente: Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre la atención integral a 
las personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Guía de Práctica 
Clínica sobre la atención integral a las personas con enfermedad de Alzheimer y otras 
demencias. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad. Agència d’Informació, Avaluació i Qualitat en 
Salut de Cataluña; 2010. Guías de Práctica Clínica en el SNS: AIAQS Núm. 2009/07    
 
